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INTRODUCCION

El osteosarcoma de mandibula es una patologia relativamente rara, sin embarge es una
neoplasia importante debido a que ¢l tumor mismo y su tratamiento se asocian a mortalidad y
morbilidad significativas, aiin con la incorporacién de los avances recientes en las técnicas

quinirgicas y en la administracién de drogas activas como manejo adyuvante ¢1,2).

Debido a la rareza de esta patologia, no se conoce con exactitud su historia natural ni se ha
podido definir el mejor manejo.

El presente estudio es un andlisis de una serie de casos de osteosarcomas de mandibula a
partir de los cuales pretendemos definir su historia natural y determinar la mejor forma de

manejo,

Presentamos una de las series con mayor mimero de pacientes hasta ahora publicada y
analizamos las caracteristicas clinicas, patoldgicas y el manejo del paciente.



OSTEOSARCOMA EN LA MANDIBULA
MARCO TEORICO.

El osteosarcoma es el tumor 6seo primario mas frecuente después del mieloma miltiple. Es
ademas el tumor maligno mas frecuente en las dos primeras décadas de la vida (1).

Se localiza comiinmente en las metifisis de los huesos largos de las extremidades,
especialmente en aquellas que participan en la articulacién de la rodilla (2).

En éstos casos el prondstico de supervivencia ha mejorado significativamente en las iltimas
décadas, gracias a la introduccién de efectivos esquemas de quimioterapia en e} manejo de la
enfermedad sistémica, esto ha permitido mejorar la supervivencia desde 20% hasta 70% a $§
afios (3.4).

Por otra parte, se presume que ¢l osteosarcoma de cabeza y cuello tiene un comportamiento
caracterizado por menor agresividad, basicamente por su limitada capacidad metastisica. Sin
embargo su prondstico permanece pobre debido a que los pacientes suelen morir con
enfermedad local no controlada. En éstos casos la tasa de supervivencia oscilan entre 20% y

40% a 5 ailos (5,6,7,8,9,10,11,12,13).

Epidemiologia.

En Estados Unidos de Norteamérica se diagnostican 7500 casos nuevos de osteosarcomas
cada afio (10). En México, de acuerdo con el.Registro Histopatolégico de las Neoplasias en
1996 ocurrieron 3878 neoplasias en huesos, cartilago o articulaciones, lo que constituye el
4.6% del total de neoplasias malignas. Se estima que el osteosarcoma representa el 73% de las
mismas (14).  En Estados Unidos de Norteamérica, £l osteosarcoma representa 1 caso por
100,000 habitantes y de eflos un 7% se ubica en el drea de cabeza y cuello (10,15). En el
Instituto Nacional de Cancerologia ¢! osteosarcoma de cabeza y cuello representa el 8.1% de
la totalidad de las neoplasias malignas (9).

La edad promedio al momento de la presentacion es de 28 afios y la relacién de casos entre el

sexo masculino y femenino de 0.8:1 (9).



Etiologia y factores de riesgo,

Como sucede en la mayoria de las neoplasias, no se a identificado causa especifica (16) . Sin
embargo algunos factores de riesgo identificados incluyen a la enfermedad de Paget, que esta
presente en ¢l 5.5% de los casos y que suele asociarse a prondstico pobre (17,8). La
displasia fibrosa es otra condicién relacionada, ya que se asocia a degeneracion maligna en el
0.5% de los casos. Esto ocurre principalmente en la variedad monostética. El antecedente de
radioterapia también ha sido sefialado, los osteosarcomas asociados ocurren en promedio
después de un periodo de latencia de 10 a 11 afios an.

Otras factores relacionados son: la osteocondromatosis muiltiple, la osteomielitis crénica,
miositis osificante, trauma y exposicién a 6xido de toﬁo (4,13). También se ha asociado a
pacientes con retinoblastoma hereditario y a mutaciones del gen p53 en el sindrome de Li-

Fraumeni (1),

Patologia,

Los osteosarcomas son tumores de origen mesenquimal, caracterizados por la produccion de
osteoide neoplasico (14).

Se ubican con més frecuencia en la metéfisis de los huesos largos de las extremidades. En el
60% de los casos se ubican en el fémur distal, tibia proximal o fémur proximal (1,4,19, 20).

El osteosarcoma se disemina localmente comprimiendo y destruyendo el tejido normal
adyacente o resorbiendo el hueso normal mediante osteoclastos reactivos (1,26).

Algunos tumores benignos crecen y se diseminan mediante los dos primeros mecanismos, sin
embargo la invasion directa del tejido adyacente es caracteristica de los tumores éseos
malignos, ademds de su caracteristica capacidad para diseminarse a distancia. (1,19,20) El
tumor suele romper la cortical y levantar el periostio, con la siguiente formacién de hueso

reactivo,
Los tumores se clasifican de la siguiente forma:

1. De acuerdo al sitio del hueso donde aparecen:
Intra medular
Intracortical
Yuxtacortical.



2.- De acuerdo a su grado de diferenciacion:
De bajo Grada.
De grado Intermedio,
De alto grado.

3. De acuerdo a su variedad histolgica (20):
Osteoblastico
Condrobldstico
Fibroblastico
Telangiectasico
Células gigantes.

De células pequefias.

Desde el punto de vista patologico son definidos como tumores éseos constituidos por células
fusiformes malignas con capacidad para formar material osteoide (4), sin embargo suelen
tener otros componentes, los cuales definen la variedad y son los osteoblastos, condrobléstos
y fibroblastos (1,4).

La literatura sefiala como la variedad histologica mds frecuente a la ostebldstica, con un 36%
de los casos, la variedad condroblastica en 29.9%, la fibroblastica en 19.8%; otras menos
comunes en el 4.3% (5,6,7,8,9).

La mayoria de los tumores son de alto grado (Il y V), con un 76.9%, de grado intermedio
(II) en 15.4% y grado bajo (I) en 7.7% de los cascs. {5,6,7.8.9).

En la experiencia publicada por e! Dr. Delgado del Instituto Nacional de Cancerologia de
Meéxico, la variedad histolégica mas frecuente difiere de lo publicado. La variedad més
frecuente es la condroblastica en 52%, seguida por la osteoblastica en 30% y la fibroblastica
en 35%. Sin embargo el grado histoldgico no difiere, siendo en la mayoria de alto grado (111 y
IV) en un 87% de los casos (9).

El involucro de los tejidos blandos por los osteosarcomas se ha visto que presentan impacto

negativo en la supervivencia de los pacientes (7).

Manifestaciones clinicas.
Los osteosarcomas de cabeza y cuello son tumores que al momento de la presentacion suelen

tener un corto periodo sintomdtico usualmente de 3 a 6 meses (6,9,11).



La mayoria de casos son vistos por primera vez por ¢l odontélogo y por ello un 40 a 50%
tienen el antecedente de extraccién dental (2).

38% de los pacientes consulta por la presencia de tumor acompaflado de parestesias en el
8% de la totalidad. Existe dolor en el 3.4% y lesiones ulceradas en 1.1% (8). Suele asociarse a
perdida de dientes y expansion de la membrana petiodontal como signo temprano, esta
consiste en haces anchos de fibras de colagéna, dispuesto en forma de ligamento suspensorio
entre el cemento que cubre al raiz de 1a pieza dentaria y la pared 6sea de su alveolo (13).

Los osteosarcomas de mandibula se presentan con més frecuencia en la rama horizontal y
luego en la rama ascendente, posteriormente ¢n la sinfisis y ocasionalmente en la apéfisis
coronoides. Cuando el tumor se localiza en el condilo y la rama ascendente ocasionan dolor y
trismus, cuando se localiza en la rama horizontal ocasiona dolor y sintomas relacionados al

nervio facial y cuando se localiza a nivel de la sinfisis por lo general es dolor. (10),

Diagnbstico.

Los principios para el diagndstico de los osteosarcomas en los huesos craneofaciales no
difiere de los usados en las extremidades (4). El diagnéstico de los osteosarcomas, como de
otros tumores dseos, debe atender al cuadro clinico, las caracteristicas radiogrificas y la
imagen microscdpica.

La evaluacidn radicldgica juega un papel importante en el diagndstico, en combinacién con la
historia clinica y estudios histologicos (1,2).

Los puntos que se deben considerar para el diagnéstico, son sitio anatémico, tipo de bordes,
destruccion dsea, formacién de matriz y reaccion perioteal (1,2,19,21).

La constelacién de los cambios periosteales, produccién de matriz 6sea y destruccién de
hueso, es la triada clisica en los osteosarcomas. Los sarcomas osteogénicos u osteosarcomas
de 1a mandibula demuestran similares cambios que las lesiones de los huesos largos (2,20,22),
Se presenta destruccién de la cortical de la mandibula por el osteosarcoma acompafiado de
de perdida del diente adyacente.

Las lesiones liticas son méas comunes que las esclerdticas o las lesiones mixtas,

La imagen de una lesién litica es debida a un drea de destruccién dsea; las lesiones
esclerdticas traducen la formacién de matriz dsea, por lo general son de apariencia densa y
margenes mal definidos. Algunas veces producen la clésica imagen en rayos de sol (2,19).

Ademas de mostrar las imigenes tipicas, la ortopantografia demuestra la exiensién de la



lesién Gsea (21).

La tomografia axial computarizada ayuda para valorar el compromiso de tejidos blandos y
6seos, la resonancia magnética nuclear permite una mejor definicién de ¢l involucro de
tejidos blandos, pero también ayuda a valorar el canal medular. Las reconstrucciones
tridimensionales permiten valorar la extensi6n dsea del osteosarcoma y permite calcular la
dimensién de los defectos mandibulares secundarios a la reseccidn, punto importante en la
planeacién de la reconstruccion (23).

Los estudios con radio farmacos como el 201-Ti y el 99 Tecnecio- MIBI, se utilizan en la
evaluacién inicial, documentando o descartando enfermedad poliostotica. También es iitil en

el seguimiento, ya que puede detectar enfermedad metastisica (9).

Diagnéstico diferencial,

El diagndstico diferencial incluye a procesos infecciosos dentales, osteomielitis, tumores
odontogenicos que producen considerable mineralizacion odontogéncia, fibromas,
osteoblastomas y osteoma osteoide (2).

Los estudios de inmunohistoquimica ayudan a la identificacién de los osteosarcomas, la
utilizacién de antigenos leucocitarios comun distingue entre neoplasia y células inflamatorias
Q4.

Mediante reacciones de inmunohistoquimica, la proteina S-100 ayuda a distinguir al
osteocondroma condroblastico, y la reaccién de vimentina confirma el origen mesenquimal de

los osteosarcomas (24).

Historia natural,

Las células de los sarcomas crecen en forma centrifuga (1,4). El grosor de la zona reactiva
varia con ¢l grado de malignidad y tipo histolégico.

El mecanismo de crecimiento y extensién de los tumores éseos son: compresién del tejido
normal, resorcién de hueso por reaccidn osteoclastica y destruccién directa de tejido normal
(20).

El osteosarcoma de cabeza y cuello tiene principalmente un comportamiento invasivo local, y
la diseminacién hematdgena ocurre en un 25% de los casos, en contraste con los
osteosarcomas de extremidades que se asocia a diseminacién hematégena en un 70% a 85%
an.



La mayoria de pacientes fallecen por progresién o recaida local, generalmente dentro de los 2
primeros afios {25).

Sobrevida en diferentes centros:

CENTRO ANOS SOBREVIDA 5 ANOS
Rizzoli-Beretta 1950-1987 23%
M.D. Anderson 1953-1987 40%
Univ. Washington 1981-1996 T2%
UCLA 1955-1987 47%
INCan México 1972-1990 10% (56,7.,89)

Factores del pronéstico.

Los factores descritos en extremidades no son del todo aplicables en ¢l drea de cabeza y
cucllo. Sin embargo, el tamaito tumoral, localizacién y grado de diferenciacién han sido
sefialados como los principales (26). En el Instituto Nacional de Cancerologia encontramos,
como era de esperar, que los tumores mayores, especialmente de més de 10 cm presentan
peor pronostico (9). Los tumores con mejor pronostico son aquellos en los cuales se hace
diagnostico temprano (9), en los cuales no hay involucro de estructuras adyacentes (9,27).

En los tumores de cabeza y cuello, se ha sefialado que la localizacién mandibular se asocia a
mejor prondstico, en contraposicién con sitios extragniticos. También tienen mejor
prondstico, el osteosarcoma que surge de novo, aquellos cuya reseccién produce margenes
negativos, los tumores variedad condrobldstica, los tumores sin tratamiento previe y aquellos
de bajo grado (17).

Ha persistido el concepto de que los osteosarcomas de cabeza y cuello se asocian a mejor
pronéstico que los ubicados en las extremidades, sin embargo con el advenimiento de la
quimioterapia la supervivencia de los osteosarcomas de extremidades ha alcanzado cifras de
T0% - 80% a 5 afios (1).

Tratamiento.

El pilar del tratamiento es la cirugia (2,5:20), cuyo objetivo es la reseccién completa del tumor
primario (5). La evaluacidn preoperatoria de la extensién permite planear la extensi6n de la
cirugia para obtener margenes quirirgicos libres. Esta evaluacién es hecha basindose en

estudios radiolégicos.



Pease G.L. sugiere realizar siempre estudios transoperatorios con el fin de asegurar los
mdrgenes quinirgicos negativos (28).

Se ha sugerido que la mandibulectomia total es el tratamiento de eleccion, y que se debe
planificar la reconstruccidén, en forma inmediata o tardia (5,12).

Los nuevos procedimientos reconstructivos permiten mejores resultados tanto desde el punto
de vista estético como funcional. El desarrollo de nuevas técnicas de cirugia micro vascular
permiten la transportacién de tejidos blandos y 6seos para la reconstruccion de defectos
orales (16). Se considera que las mejores opciones en la reconstruccién mandibular son los
colgajos libres microvascularizados de peroné y de cresta iliaca (16,29,30).

De la experiencia obtenida en el Instituto Nacional d;: Cancerologia en la reconstruccion
mandibular, recientemente publicada y que incluye 13 casos, el 69.23% logro ingerir una
dieta normal, el 61.53% logrd una articulacion de palabras satisfactoria, y 46.1% alcanzé un
resultado cosmético considerado excelente, mientras que el 46.1% lo considerd aceptable (16),
Los colgajos osteomiocuténeos de peroné o cresta iliaca permiten ademés colocar implantes
dentales, lo que se traduce en mejores resultados estéticos y funcionales (31).

Se considera que en los osteosarcomas de bajo grado la escision amplia es el tratamiento de
eleccion (25). Sin embargo cuando estos recurren por lo general 1o hacen en tumores de alto

grado (32).

Quimioterapia.

Actualmente no hay un esquema de quimioterapia, necadyuvante o adyuvante, que haya
prebado su utilidad en el manejo de los pacientes con osteosarcoma de mandibula,

No existe duda en la utilidad de la quimioterapia en los osteosarcomas de las extremidades, ya
que ha increméﬁtado la supervivencia de un 15% a 20% antes de 1970 a un 55% a 80%
después de 1980 (1).

La evidencia de su utilidad es escasa, debido a8 que los casos de osteosarcoma son limitados
por lo cual no se pueda concluir en relacién a los beneficios de la misma (7,10,19). Sin
embargo un meta anilisis sugiere la utilizacion de la quimioterapia porque podria aumentar la
supervivencia como sucede en los pacientes con osteosarcomas de las extremidades (33).

La drogas mas efectivas en osteosarcomas son doxomrubicina, metrotexate, cisplatino e

ifosfamida (19).



Radioterapia.

Se recomienda en combinacién con el tratamiento quirirgico, para obtener mayor control
local en casos de falla de la reseccién quirirgica. Por lo general se da postoperatoria en dosis
de 7000 a 7500 cGy dosis total a 180 a 200 cGy por dia. En casos de administracién
preoperatoriamente debido al tamafio tumoral y la extensién e involucro de estructuras
adyacentes en donde la cirugfa técnicamente es dificil y la reduccién del tamafio tumoral, se
puede administrar 5000 a 6000 cGy dosis total a 180 200 ¢Gy por dia (19,34).

Sin embargo Chambers y Mahoney utilizaron la radioterapia en altas dosis
preoperatoriamente, reportando sobrevidas a 5 afios del 73% seguido de resecciones amplias

como hemnimandibulectomias y resecciones de tejidos blandos (35).



OBJETIVO

Definir 1a historia natural det osteosarcoma de mandibula y determinar la mejor forma de
manejo.

MATERIAL Y METODOS
Se revisaron los expedientes de los pacientes con el diagndstico de osteosarcoma admitidos
para su tratamiento een el Instituto Nacional de Cancerologia en el periodo comprendido entre
1985 y 1999 inclusive.

Poblacién de estudio.

Estudio realizado en e} Instituto Nacional de Cancerologia de México Distrito Federal.
Universo de estudio. '

Todos los pacientes con diagnostico primario de osteosarcoma de mandibula en el
periodo de 1985 a 1999

Tipo de estudio.

Retrospectivo, descriptivo y longitudinal.

Criterios de inclusién.

Pacientes con diagnostico de osteosarcoma y tumor primario limitado a la mandibula .
Criterios de exclusién,

Pacientes con osteosarcoma metastasico a la mandibula.

Expediente sin la informacién minima para anélisis.

Fuente,

Expedientes clinicos

Expediente radiolégico.

Registros de histopatologia.

Recursos humanos.

Ciryjanos de servicio de Cabeza y cuello

Patblogo de servicio de Cabeza y cuello.

Unidad de Investigacion clinica (Estadistica)

Personal de informatica.



OBJETIVO

Definir la historia natural de! osteosarcoma de mandibula y determinar la mejor forma de
MADRE}O.

MATERIAL Y METODOS
Se revisaron los expedientes de los pacientes con el diagndstico de osteosarcoma admitidos
para su tratamiento een el Instituto Nacional de Cancerologia en ¢l periodo comprendido entre
1985 y 1999 inclusive.

Pablacién de estudio,

Estudio realizado en e} Instituto Nacional de Cancerologia de México Distrito Federal.
Universo de estudio. .

Todos los pacientes con dizgnostico primario de osteosarcoma de mandibula en el
periodo de 1935 a 1999

Tipo de estudio.

Retrospectivo, descriptivo y longitudinal.

Criterios de inclusién.

Pacientes con diagnostico de osteosarcoma y tumor primario limitado a [a mandibula .
Criterios de exclusién,

Pacientes con osteosarcoma metastasico a la mandibuta.

Expediente sin la informacién minima para analisis.

Fuente.

Expedientes clinicos

Expediente radiolégico.

Registros de histopatologia.

Recursos humanos.

Cirujanos de servicio de Cabeza y cuello

Patélogo de servicio de Cabeza y cuello.

Unidad de Investigacidn clinica {Estadistica)

Personal de informética.



Resultados.

Se identificaron 536 expedientes de pacientes con el diagndstico de osteosarcoma admitidos
entre 1985 y 1999. De estos 20 se ubicaron en forma primaria en la mandibula, 18 pacientes
fueron tratados en forma primaria en el Instituto, uno habia sido tratado en forma quirtirgica
antes de ser referido y otro rehusé tratamiento.

Veinte pacientes son elegibles para anlisis de los datos demograficos. 14 (70%) pacientes del
sexo femenino y 6 (30%) del sexo masculino. El promedio de edad entre los hombres fue de
28.3 afios, con desviacién estindar de 9 afios y rango de 17 a 38 afios, entre las mujeres la
edad promedio fue de 35 aflos con desviacion estandar de 14.7 afios y rango de 15 a 65 afios,
no hubo difer¢ncia estadisticamente significativa,

En tamaiio promedio del tumor del sexo masculino fue de 10.6 cm conrangode 32 15cm y
del sexo femenino fué de 8.5 cm con rango de 3 a 24 cm,

El tiempo de evolucion oscilo entre 1 y 18 meses, con una mediana de 5.4 meses y desviacién
estandar de 4.4 meses.

La presentacion clinica mds frecuente fué tumor en los 20 ( 100%) pacientes y dolor en 12
(60%) (Grifico 1).

La imagen radioldgica demostré en lesiones bldsticas en 14 (70%) de los pacientes, liticas en
3 (15%) pacientes y mixtas en 3 pacientes 3 (15%) pacientes).

El patrén histoldgico correspondid a osteosarcoma variedad osteoblistica en 7 (35%)
pacientes, condrobldstica en 3 (15%) de pacientes, fibroblastica en 9 {45%) pacientes y un
paciente con tumor de células pequefias (Cuadro 1).

La localizacién mis frecuente del tumor fie el cuerpe de la mandibula en 9 (45%), la rama
ascendente en 7 (35%), la sinfisis en 2 (10%), un (5%) paciente en el dngulo de la mandibula
y en un paciente no fue posible valorar el sitio exacto por comprometer toda la extension de la
mandibula (Cuadro 2).

Para efectos del tratamiento solo son evaluables 19 pacientes, ya que uno rehusé cualquier
forma de tratamniento.

El tratamiento quirirgico fue aplicado en forma exclusiva a 12 pacientes; en 3 de ellos se

administro radioterapia post operatoria; un paciente quimioterapia neoadyuvante; un paciente



quimioterapia neoadyuvante y radioterapia post operatoria; un paciente recibié quimioterapia
adyuvante; y un paciente recibié adyuvancia con quimioterapia y radioterapia.(Cuadroe 3)

Los pacientes en que se realizd cirugia, esta consistié en:
Reseccion segmentaria del cuerpo en 4 (20%) pacientes, reseccion segmentaria de Ia sinfisis
en 2 (10%) pacientes, reseccion de la mitad de Ia mandibuta en 3 (15%) y mandibulectomia
total en 9 (45%) (Grifico 2).
No hubo diferencia en sobrevida significante  estadisticamente entre las cirugias
conservadoras (resecciones segmentarias) con las cirugias radicales (mandibulectomia totales)
p = 0.7361 (Grifica 3).
La recaida ocurrio en 9 (47.3%) de 19 casos valorables, de los cuales 7 ocurrierén en forma
local y 2 a distancia. La recaida ocurrié en un periodo 2 y 24 meses.
Se observo la tendencia a realizar resecciones dseas més extensas en el periodo comprendido
entre 1985 a 1992 respecto a 1993 a 1999. (Cuadro 4). Se hizo comparacién en términos de
relaciones entre el tamafio de la reseccidn y el tamafio del tumor en centimetros, en el pericdo
de 1985 a 1992 la relacion tamafio de la reseccion y tamafio del tumor fué de 1.9 y del
periodo de 1993 a 1999 fué de 1.5 (Cuadro 5), sin embargo las diferencias en control local o
supervivencia entre ambos periodos no es significativamente distinta. i
Encontramos que el estade de los mérgenes dseos no es un predictor confiable de control
local ni supervivencia p =10.7361 (Grafica 4).
Ni el grado del tumor v ni el tino histoldgico mostré impacto en el control local o sohrevida.
El tamafio tumoral tampoco mostré relacién significativa estadisticamente (p = 0.1839) con el
control local o sobrevida, sin embargo las diferencias desde le punto de vista clinico parecen
significativas ( Grifica 5).
Se encontrd que aquellos pacientes cuyo estudio histoldgicomostrd invasién a tejidos blandos,
presentaron significativamente mas recaidas locales y peor supervivencia que el grupo que no
mostrd invasion de tejidos blandos p = 0.0024 (Grifico 6).
La adicidn de tratamiento adyuvante, no se asocid con algin impacto en el control local y la
sobreviva, creemos debido al tamafio de la muestra.
La morbilidad derivada del tratamiento quinirgico fue: fistulas en 3 pacientes, necrosis de
colgajos en un paciente, infeccion de tejidos blandos en un paciente y exposicién de la placa
€n un paciente.
La supervivencia general a 5 afios fue de 20% (Grafica 7).



Discusion.

El osteosarcoma de cabeza y cuello representa el 8% de la totalidad de osteosarcomas
publicadas en la literatura (9,10,15). En el Instituto Nacional de Cancerologia de México el
osteosarcoma representa el 8.3% de la totalidad de los osteosarcomas diagnosticados en el
periodo entre 1970 y 1990, y los de mandibula el 3.7% (9).

En contraste a lo publicado en la literatura mundial, en la distribucién de casos por sexo es
semejante, nosotros encontramos que existe diferencia con relacién de 2.3:1 de femenino y
masculino respectivamente.

La variedad histopatolégica méas frecuente fue Ia fibroblastica en 9 (45%) seguida de la
oslecblastica, lo que esta de acorde a los publicado en la literatura mundial (5,6,7.8,9).

Ni el grado tumoral ni el patrén histologico mostraron impacto en el control local ni
sobrevida,

El pilar del tratamiento del osteosarcoma de cabeza y cuello, sin duda es el quinirgico (2,5,22).
Sin embargo existe controversia en la extensidn de la reseccién (2,5). La informacién
concerniente al impacto del tratamiento adyuvante es escasa y dificil de interpretar debido al
escaso nimero de series publicadas (2,7,10), con nimero limitados de pacientes, sometidos a
una variedad de esquemas distintos (33).

Un estudio de meta analisis de 201 pacientes con osteosarcoma craneofaciales en los que se
vatoro el efecto de la quimioterapia en la sobrevida demostré aumento del periodo libre de la
enfermedad (33)..

Aquellos pacientes con invasion de tejidos blandos mostraron mayor probabilidad de recaida
local y menor supervivencia, que aquellos pacientes sin invasién p = 0.0024, esto con
independencia del estado de los mdrgenes dseos o el tamafio de [a reseccidn, ya que la
diferencia entre los margenes positivos o negativos no fue estadisticamente significativo p =
0.7361. Lo que sugiere firmemente que la recaida local se debe a células tumorales
persistentes en los tejidos blandos.

El papel de la radioterapia en el tratamiento de osteosarcoma de cabeza y cuello juega una
funcién secundaria, usualmente es delegado a la recurrencia local o a la enfermedad
metastisica (5,33). Sin embargo Chambers y Mahoney utilizaron la radioterapia en altas dosis

preoperatoriamente, reportando sobrevidas a 5 afios de 73% seguido de resecciones amplias



como la hemimandibulectomias con reseccion de tejidos blandos (35).

La adicidn de tratamiento adyuvante y su impacto es dificil de analizar debido a ta variedad de
tratamientos y diferentes esquemas de quimioterapia, sin embargo no parece haber diferencias
entre aquellos que reciben alguna forma de tratamiento adyuvante y aquellos que no la
recibieron. Hay tendencia probablemente de que aumente el periodo libre de enfermedad en
tos que se utiliza la radioterapia, aunque no es concluyente estadisticamente por €l pequefio

nimero de casos {Cuadro No.6).

Conclusiones

Ni el estado de los margenes 6seos, ni 1a mayor extensién de la reseccidn guardé relacién con
el control local y la supervivencia. Los pacientes que mostraron invasién de tejidos blandos
recayeron con mucha mayor frecuencia, que aquellos que no la presentaron. Concluimos que
la recaida local ocurre debido a células neoplasias en los tejidos blandos y que el tratamiento
adyuvante es poco probable sea capaz de mejorar el control local o la supervivencia , ya que
las cifras de respuesta son muy inferiores a las observadas en el caso de la quimioterapia en
los osteosarcomas de las extremidades.

Como es poco probable se puedan obtener mirgenes de tejidos blandos més amplios ya que
éste es el principal objetivo de todo procedimiento quinirgico, creemos que la extrategia de
tratamiento debe ser dirigida hacia la adicion de radioterapia, que podria mejorar el control
local y [a supervivencia,

En nuestra experincia, la adicién de radioterapia mostrd una tendencia a un mejor periodo
libre de enfermedad, pero probablemente por el tamafio de la muestra, la diferencia no alcanzé
a ser estadisticamente significativa.

Recomendaciones.

La aplicacién de radioterapia post operatoria, ya que es poco probable que se pueda
extender el margen de los tejidos blandos, puede ser la alternativa que mejore el control local
y probablemente la sobrevida.

La quimioterapia, en experiencias previas, no ha mostrado una actividad significativa por lo

que es poco probable mejore los resultados.
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* PATRON HISTOLOGICO
N=20
FIBROBLASTICO 9
OSTEOBLASTICO 7
CONDROBLASTICO 3
CEL. PEQUENAS : 1
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CUADRO No. 3
RESULTADOS

« Cx 12
TRATAMIENTO |. cxRrT 3
N=20 .
+ QTn I
» QTn/Cx/RT 1

. Cx/Qta 1

+ Cx/Qta/Rt 1

* UN PACIENTE NO ACEPTA TRATAMIENTO —

CUADRO No. 4
% RESULTADOS
TRATAMIENTO QUIRURGICO N=20

+ TRATAMIENTO 1985-1992 1993-1999

+  CIRUGIA CONSERVADORA 2
*  HEMIMANDIBULECTOMIA 1

» MANDIBULECTOMIA TOTAL 7
= TOTAL 10

L -3 S I S R

Un paciente no recibe tratamiento quinirgico
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CUADRO Neo. 5
RESULTADOS

+ RELACION TUMOR/RESECCION

FECHA TAMANO TAMANO RELACION
TUMOR RESECCION /R
1993-1999 6.02cm 9.2cm 1.5
1985-1992 6.00cm 11.4cm 19
CUADRO No. 6
RESULTADOS.
N=19
RECURRENCIA SIN TRATAMIENTO n=4
ADYUVANTE
+ PROCEDIMIENTO RECAIDA T/R
« HEMIMANDIBULECTOMIA LOCAL 2 meses
- HEMIMANDIBULECTOMIA LOCAL 18 meses
« MANDIBULECTOMIA TOTAL DISTANCIA 2 meses
+ CIRUGIA CONSERVADORA LOCAL 3 meses
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